ESTADO DE CALIFORNIA — AGEMCIA DE SALUD Y SERVICIOS HUMANOS DEPARTAMENTO DE SERVICIOS DE SUSTENTCQ AL NIRO

INSTRUCCIONES CON RESPECTO AL USO DE FORMULARIOS JUDICIALES
TRADUCIDOS EN ESPANOL

DUSS U637 SPA (18/11/07)

La agencia local de sustento al nifio ha sido informada de que el Inglés no es su primer idioma.
Por lo tanto, se proporcionan traducciones de formularios judiciales especificos como un servicio al
cliente ha usted. Estos formularios incluyen informacién e instrucciones acerca de su caso de
sustento al nino y pueden ser utilizados en acciones judiciales.

Es importante que usted comprenda sus derechos y responsabilidades para poder participar
completamente en las acciones judiciales para establecer paternidad, sustento al nifio, y drdenes de
sustento. A usted también se le puede solicitar que proporcione informacién con respecto a sus
ingresos y situacion familiar de manera que la corte pueda determinar la cantidad correcta de
sustento al nifio.

Se incluyen formularios judiciales traducidos solamente para su informacion. La Norma Judicial
201.1 de California autoriza al Consejo Judicial a desarrollar formularios para ser utilizados en las
cortes de este Estado. Los formularios adoptados por el Consejo Judicial para uso obligatorio deben
ser utilizados por todos, incluyendo la agencia local de sustento al nifio, y deben ser aceptados para
su presentacion por todas las cortes. Ademas, cualquier formulario presentado a la corte debe estar
completado en Inglés.

Los formularios judiciales de idioma Inglés seran proporcionados al igual que la traduccion al
Espariol. Usted tiene que completar el formulario judicial de idioma Inglés con la informacién
solicitada y devolverlo a la agencia local de sustento al nifie.  Por favor consulte la traduccion al
Espanol para ayudarse a completar el formulario judicial de idioma Inglés.

Para recibir ayuda en completar los formularios adjuntos usted puede contactar a la agencia local de
sustento al nifio. Usted también tiene el derecho de buscar consejo legal por parte de un abogado
privado u oficina de servicios legales a su propio cargo. Si usted contrata a un abogado, usted tiene
que informarle a la agencia local de sustento al nifio. Para informacion y/o asistencia legal gratuita,
usted puede contactar a la Oficina del Facilitador de la Ley de Familia de la Corte Suprema.

Se puede obtener informacion acerca de las ubicaciones de facilitadores de ley de familia y servicios
de abogados disponibles por el Centro de Autoayuda de la Corte de California que se encuentra en el
sitio web www.courtinfo.ca.gov/selfhelp/ o llamando a su Corte Suprema local.

Si usted tiene alguna pregunta, por favor contactenos al 1-866-901-3212 o 1-866-399-4096 TTY
(para personas con impedimentos del habla/audmlon)
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ATTORNEY OR PARTY WITHOUT ATTORNEY (Name, Siate Bar number, and address): FOR COURT USE ONLY

TELEPHOME NO.:
E-MalL ADDRESS {Optiona):
ATTCRNEY FOR (Name):

SUPERIOR COURT OF CALIFORNIA, COUNTY OF
STREET ADORESS.

MAHING ADGRESS:
CITY AND ZIP CORE: _

BRANCH NAME:

PETITIONER/PLAINTIFF:
RESPONDENT/IDEFENDANT:

OTHER PARENT/CLAIMANT:

INCOME AND EXPENSE DECLARATION ChSE NUMEER

1. Employment (Give information on your current job or, if you're unempfoyéd, your most recent job.)
a. Employer:

Afllach copies b. Employer's address:
of your pa .
stuybs for gs.( ¢. Employer's phone number:
| two months d. Occupation: :
(black out e. Date job started:
social f. If unemployed, date job ended:
security -
numbers). g. | work about hours per week.
h.

tget paid § gross (before taxes) [ permonth [} perweek [ perhour.

{If yeu have more than one job, attach an 8%-by-11-inch sheet of paper and list the same information as above for your other
jobs. Write "Question 1—Other Jobs™ at the top.)

2. Age and education
a. My ageis (specify): : :
b. | have completed high school or the equivalent. ] Yes [ Mo If no, highesl grade completed (specify):
C. Number of years of college compleled {specify): _ (] Degree(s) oblained (specify):
d. Number of years of graduate schoal completed (specify): © [ Degree(s) obtdined (specify):
e. |have: [} professional/occupational ficense(s) {specify): :
[] vocational training (specify):
3. Taxinformation
a. [ ] Vtastfiled taxes for tax year {specify year): .
b. My tax filing statusis [__] single [__] headof household [__1 married, filing separately
" [[] married, filing jointly with (specify name):
C. |file state tax returns in - [} California. [ ] other (specify state):
d. |claim the following number of exemptions (inc_:luding myself) on my taxes (specify):

. Other party's income. | estimate the gross monthly income (before laxes) of the other party in this case at (specify): §
This estimale is based on (explain): .

{If you need more space to answer any questions on this form, attach an 8%-by-11-inch sheet of paper and write the
question number before your answer.) Number of pages attached:

| declare under penalty of perjury under the laws of the State of California that the information contaired on all pages of this form and
any-attachments is true and correct. ‘

Date: >
(TYPE OR PRINT NAME) {SIGNATURE OF DECLARANT)
. ] . . Page1of4
ey Cosl ot ot INCOME AND EXPENSE DECLARATION Jé‘&%ﬁfﬁs}: %§§;§3§§9
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FL-150

PETITIONERIPLAINTIFF:
RESPONDENT/DEFENDANT:
OTHER PARENT/CLAIMANT:

CASE NUMBER:

Attach copies of your pay stubs for the last two months and proof of any other income. Take a copy of your latest federal
tax return to the court hearing. {(Biack out your social security number on the pay stub and tax return,)

3. Income (Foraverage monthly, add up all the incorne you received in each category in the last 12 months

Average
and divide the fotai by 12.) Last month  monthiy
a. Salary or wages (gross, before taxes). . . g i
b. Overtime {gross, before faxes) . .. .. . $
€. Commissions Or BONUSES. . .. .. o e e $
d. Public assistance (for axampla: TANF, SS), GA/GR) orbonuses  * [___| currently receiving . . . . .. $
e. Spousalsupport [T7] fromthis marriage [ fromadifferentmarriage. .. ... $

f. Parnersupport ] from this domestic partnership [__] from a different domeslic partnership $

g. Pensionfretirement fund payments. ... .. . 3
h. Social security retirement (RO SSI) oo ¥
i Disability: [ ] Socialsecurity (not §81) [ ]  State disability (SDI) [:] Private insurance . §
j- Unemployment COMPensation . .. ... .. i e e 3
K, WOrKErs COMPENSaION . . oo e e s 3
. Other (military BAQ, royalty payments, elc.) (specify): ... ........... . . ..o i B
8. Investment income (Aftach a schedule showing gross receipts less cash expenses for each piece of property.)
2. DIVIdenOSANErest. . . . .. $
b. Rental propertyincomeé .......................... e e L8
c. Trustincome. . ... . ... ... . .. .. P e $
Q. OARer (DCi Y oo e e 3
7. Income from self-employment, after business expenses for all businesses .....................%
lamthe [ ] ownerisole proprietor [ | business pa'rtner {_ ] other (specify):
Number of years in this business (specify):
Name of business (specify}:’
Type of business (specify}:
Aftach a profit and loss statement for the last two years or a Schedule C from your last federal tax return. Black out your
social security number. If you have more than one business, provide the information above for each of your businesses.
-8. [] Additional income. 1 received one-time money (lotlery winnings, inheritance, elc.) in the last 12 monihs (specify source and
amount):
9. ] Changeinincome. My fi_hancial siluation has changed significantly over the last 12 months because (specify);
10. Deductions Last monlh
3. Requireduniondues. .................. O DI $
b. Required retirerent payments (not social security, FICA, 401(K), or IRA). . ... ... .. ... .. oot 3$
¢. Medical, hospital, denlal, and other heallh insurance premiums (fofal monthlyameunf). . ... ... ... ... ... ..... 3
d. Child support that | pay for children from other relabionships, .. o $
€. Spousal support that | pay by courl ofder fromadifferent mariage. .. ........... ... ... .. e $
. Partner suppor that | pay by cour order from a different domeslic partnership .. ... ... .. .o oo o $
9. Necessary job-related expenses nol reimbursed by my employer (attach expianation labeled "Question 10g"). . ... §
11. Assets 3 ] ' Total
a. Cash and checking accounts, savings, credit union, money rmarket, and other deposit accounts ... ... ... s 3
b. Stocks, bonds, and olher assets | could easily sel e 3
¢. Allother property, [__J real and [} personal (estimate fair markef value minus the debts youowe). ...  §
FL-150 {Rev. Ja.nu'ary 1, 2007) ‘ - faga2of 4
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FL-150

" PETITIONER/PLAINTIFF:
| RESPONDENT/DEFEMDANT:
OTHER PARENT/CLAIMANT:

CASE NUMBER:

12. The following people live with me:

: How the gerson is Thal perscn's gross Pays some of the
Name Age related to me? (ex: son) | monthly income nouseheld expenses?
3. j Yes [T ] No
b. Tl Yes [ ] MNo
c. (1 Yes [ No
d. () ves [ o
e C 1 ves [ 1 Ne
'13. Average monthly expenses [ 1 Estimated expenses (| Actual expenses [ Proposed needs
a. Home: h. Laundry and cleaning . ................ $
(1) [ J Rentor [} morgage. .. $ . i Clothes......... .. .coaiiiionns R
If mortgage: j.  Education............. S 3
{a) average principal: $ k. Entertainmenl, gifts, and vacation. . .. .. .. $
{b) average interest.: § I.  Auto expenses and transportation
{2) Realproperlytaxes ... .. ........ $ {insurance, gas, repairs, bus, etc.}. - .. .. 3
{3) Homeowner's or rentar's insurance m. Insurance (life, accidert, elc.; do not include
*(if not included above) [ auto, home, or health insurance} . . .. .. ... A
- [ investments. . ............. 5
(4) Maintenance and repair. . .... .. ... 3 Savings and investments —_
b Health is nol paid by in g Charitable contriputions. .. ... ... ... $
- neaih-care costs ng paid by nsurance. .- Monthly payments listed in itern 14
¢ Chidcare.......................... $ (itemize below in 14 and insert fotal here). . $
d. Groceries and household supplies. . ... .. $ Q. Other (specify): ... S
| ' )
e Ealingout.. ... BRI S r. TOTAL EXPENSES (a-g) (donofaddin
f.  Utilities (gas, electric, water, trash) .. ... $ the amounts in aft)(a)and (b)) - . %
] -mai 3 .
g. Telephone, cell phone, and e-mail . .. .. .. s, Amountof expenses paid by others $
14. Instaliment payments and debts not listed above ' '
Paid to For Amount Balance Date of last paymenl
' $ $
$ 3
3 3
$ $
3 5
3 $

15. Attorney fees (This is required if either party is requesting alforney fees.):
3. Todale, ! have paid my allorney this amount for fees and cosls {specify): $

b. The source of this money was {specify):

¢ 1slill owe the following fees and costs to my attornay {specify fotal owed): $

d. My attorney’s hourly rate is (specify): $
| confirm this fee arrangement.

Date:

{TYPE OR PRINT NAME OF ATTORNEY)

4

(SIGNATURE OF ATTORNEY) .

FL-150 [Rev. January 1, 2007}
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| RESPONDENT/OEFENDANT:
OTHER PARENT/CLAIMANT:

PETITYONER/PLAINTIFF: : CASE NUMBER:

1€.

18.

19.°

CHILD SUPPORT INFORMATION
(NOTE: Fill out this page only if your case involves child support.)
Number of children

a. ihave {specify number): children under the age of 18 with the other parantin this case.

b. The children spend © percent of their time with me and percent of their time with the other pérenl. )

{If you're nol sure about percentage or it has nol been agreed on, please describe your paren!ing schedule here.}

Children's health-care expenses

a. [} 1do [ ] ldonot have healthinsurance available to me for the children through my job.

b. Name of insurance campany:
c. Address of insurance company:

d. The monthly cost for the children's health insurance is or would be {specify).$
(Do nol include the amount your employer pays.)

Addiﬁonal expenses for the children in this case : Ameunt per month
a. Child care so | canworkor getjob training. . ... ... ... ... 0o $
b. Children's heallh care not covered by' insurance . . ... ... $
¢. Travel expenses for visitation . ... ........... e $
d. Children's educational of other special needs (specify below):. ... .. ... $__

Special hardships. 1 ask the court to consider the following special financial circumstances

(aftach documentation of any item listed here, including court orders). Amount per month For how many rponths?

a. Extracrdinary health expenses notincludedin 18b. . ......... ... ... £

b. Major losses not covered by insurance (examples: fire, thefl, other

INSUPEA JOSS) . . oo ot et e s et e e $

c. (1) Expenses for my minor children wha arse from other relationships and
arelivingwilhme ., ... ... $

(2) Narmes and ages of those children (specify):

(3) Child support | receive forthose children. . ... ..o ool $

The expenses listed in a, b, and c create an extrerne financial hardship because‘(expi’ain):

20. Other information | want the court to know concerning support in my case (specify):

FL-150 |Rev. January 1, 2007}
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ABOGACO 0 PARTE SIN ABOGADQ (Nomibre y Direccion posial):

NC. CE TELEFCHNO.
DIRECCION ELETRONICA {Cpcional).

ABOGAQQ GE PARTE D (Nombre):

SOLAMENTE PARA USQ DE LA CCRTE

Solo para
informacion

CORTE SUPERIOR DE CALIFORNIA, CONDADO DE
DIRECCION (CALLE) NO en tregue
DIRECCION [POSTALY ala corte
CHIDAD ¥ CODIGO POSTAL:
NCMBRE DE QIVISION:
SOLICITANTE/DEMANDANTE:
oemanDADO:  Solo para informacién
OTRO PADRE:

DECLARACION SOBRE INGRESOS Y GASTOS

NUMERD DE CASO:

No entregue a la corte

1. Empleo {Complete la informacion abajo sobre su trabajo actual, o si usted esta desempleado, su trabajo mas reciente.)

- a. Nombre del empleador:
Adjunte una b Di on del leador:
copia de los . Direccion del empleador;
talones de su ¢. Nomero de teléfono del empleador:
sueldo en los d. Su ocupacion:
ﬂiﬁgf dos e. Fecha del comienzo de trabajo:
(borre los f. Siesla desempleado, fecha que dejd de trabajar
nimeros de g. Trabajo horas por semana. )
seguro social). h. Me pagan $ [ ] pormes [} porsermana [ ] porhora (cantidad en bruto antes de las

deducciones de impuestos.)

Si tiene mas de un empleador, afada una hoja de papel de 8 ¥ por 11 pulgadas y escriba la informacion de arriba para cada
empleador. Escriba "Pregunta 1—0tros Empleadores” en la parte de arriba de la hoja.)
2. Edad y Educacién
a. Miedad es {especifique):
'b. He terminado la escuela secundaria o el equivatente: [ ] Si [_] Mo Sino, ¢l grado més allo terminade (especifique}:
c. Elnimero de afios de colegiofuniversidad terminados (especifique): [ CertificadolLicencia {especifique):
d. Elndrnero de afios de la escuela de post-graduado (especifique): [ centificadoiticencia (especifique):
e. Tengo lo siguiente: [ _| Licencia profesional/ocupacional (especifique):
[} Entrenamiento vocacional (especifique):
3. Informacién de Impuestos
a. [_] Hice mi Gltima dectaracion de impuestos en (especifique afio):
b. E}estado legal que dectaro en mis impuestos  {_] persona soltera [ cabeza de familia
[] casadola declaréndome separado/a de mi esposo/a [ casadofa declarando junto a mi esposofa {especifique nombre):
¢. Hago mi declaracion de impueslos estatales en  [] California  [___] Otro (especifigue):
d. Reclamo el siguente nimero de exenciones (incluyenda mi mismofa) en los impueslos (especifique):

4. Ingreso de la Otra Parte. Estimo que el ingreso mensual (antes de las deducciones por impuestos) de la oira parte en esle
casoes: .

Esta estimacién se basa en {explique):

(Si usted necesita mas espacio para contestar a cualquier pregunta sobre este formulario, adjunte una hoja de papei de 8 Y2
por 11 pulgadas y escriba el numero de la pregunta antes de su contestacién.)

5. Numero de paginas adjuntas:

Declaro bajo pena del perjurio bajo las leyes del Eslado de California que la mformamon que aparece en lodas las paginas de este
formulario y paginas adjuntas es verdadera y comecta,

Fecha: '
} Sélo para informacion

{FIRMA DEL DECLARANTE)

(NOMBRE ESCRITO A MAQUINA O -5 1A DE MOLOE)
Pagina 1 de 4

Form Adopted for Mandalery Use DECLA GRESQOS Family Code §§ 2030-2032,

ASTOS
Judigial Council of California 0 2100-21143 3652 3520-3624
0 it |||I|I|Il|\|l ilil ﬂlﬂil\l WIIIIIIM |1I||1l||l|| IIIIIIII ||I| ‘o7t 43201535
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FL-150 S

SOLICITANTE/DEMANDANTE: NUMERQ DE CASO:
DEMANDADO:
~ / ' Ts corte
OTRO PAGRE. Sélo para informacion No entregue a la

Adjunte copias de talones mostrando su sueldo en los Ultimos dos meses junte con prueba de cualquier otro ingreso. Lleve

una copia de su Gltima declaracidn de impuestos federales ala audiencia de corte (borre de sus talones y su declaracién de
impuesfos su numero de seguro social)

5. Ingreso (enumare todas los lipos de ingresos que usted recibio duranie los 12 meses pasados. Para Promedio
calcular el promedio mensual, divida el total anual por 12} Mes pasade mensuai

a. Salario o sueldo (sueido brulo total, antes de deducciones de impuestosy 3
b SabresueldosiPago de horas extras (bruto total, antes de rebaje de impuestos) e $
c. Comisiones 0 BonNGS e 8
d. Asistencia publica {por EJemp!o TANF S5i, GNGR [ recibiendo acluaimenle e $
e. Manutencion de conyuge [::] de este matrimenio [ | deotromalimeonic 3}
f. Manutencion de parefa de hecho [~ ] de esta pareja de hecho [ de otra pargja de hecho $
g. Fondos de Pension/Jubilacion . e b
h. Pagos de jubilacién por medio del sequro social (no SSI) — _ ,$
I Incapacidad: [} seguro sociat (no $S1) [___] incapacidad del Estado SD! 1:] sequro $
i. Beneficios de desemptec R ,,,7AA-_D@? .......... 3
k. Compensacién de irabajadores ___ I 35
1. Olro {pagos por medio del servicio militar por e aIOJamlento (BAC, regallas elc.) (especifique): __ %

6. ingreso de Inversiones (Prepare y adjunte una lista que muestra fa cantidad bruta recibida menos gestos an efeclivo por cada
propiedad.}
a. Dividendos/Intereses
b. Renta de propiedades alquiladas
¢. Ingreso de fideicomisg_

d. Otro (especn‘ que). o .

R-c] 7 BB R 9

7. Mis ingresos de trabajar por cuenta propia después de deducir los gastos de negocio:

Soy el | duefio/propietario tnico [} socio [[_] otro (especifique):
Nomero de afios en esle negocio (especifigue):

Nombre de negocio (especifigue).
Tipo de negocio (especifique}:

Adjunte una declaracién de beneficio y de pérdida para los dos afies pasados o la declaracién "C” de st declaracion de

impuestos federales. Tache su nimero de seguro social. Si tiene mas de un negocio, proporcione la misma informacion
para todos sus negocios,

8. {___] Ingreso Adicional. He recibido dinero de una vez (ganancias de loleria, herencia, etc) en los ulimos 12 meses
(especifique el origen y fa cantidad): :
9. [] Cambio de Ingreso. Han ocusido cambios significativos en mi situacion financiera en los ultimos 12 meses debide a
{especifique): »
10. Deducciones ) Mes pasado
a. Cuotas sindicales obligatorias -

Contribuciones obligatorias al fondo de pensiones y jubilacidn (no incluya seguic somal FICA, 401 K, IRA) o
Confiibuciones para seguro médico, dental, hospital, y cualquier olra de $atud (cantidad total mensual) _
. Manutencién de nifios que yo pago par nifos de ofra relacion
. Manutencion de canyuge pagado por érden de 1a corte por olro matrimonio .
Manutencion de pareja de hecho pagada per orden de la corle por otra relacion de pargjade hecho ___ .

_ Gastos necesarios relacionados al trabajo no reembolsados por i empleador (adjunle explicacion titulada
Pregunia 10g) $

o m~@® a o o
o Bn s s o OB

11. Bienes/Recursos

Total
a. Dinero en efectivo y cuenlas de cheques, aborros v otras cuentas de deposito e _
b. Acciones, bonos, y olros bienes que se puede vender facilmente o
c. Cualguier olra propiedad [ ] bienes raices [__] personal (Estime el valor comarcial justo menos
los préstamos y deudas que usted debe) S VRS-
FL-150 S [Rev. Janyary 1, 2007] DECLARACION SOBRE INGRESOS Y GASTOS Pagina 2 de ¢
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FL-150 S

SOLICITANTE/DEMANDANTE: NUMERG DE CASO:
_ DEMANDAQO: . ) ..
OTRO PADRE: Sélo para informacién No entregue a la corte

12. Las personas siguientes viven conmigo:

Como estd relacionado/a}  Ingreso, mensuat Paga algunos gastos
Nombre Edad con Usted? (e.f. hjo) (En bruto) del hogar?
a Si [ Neo
b. [ &i [T No
<. (s [T INo
d. R [ JMNo
e. Csi I No
13. Promedio de gastos mensuales {T ] Estimacion de gastos [ ] Gastos actuales [[] Gastos propuestos
a. Micasa: h. Lavanderia y tintoreria . §
1) [] Rentao -[__] hipoteca ... § .. Ropa __ . . $
Si hipoteca: j. Educacidn . _ . - $
{a) Promedio de principal: $ k. Entretenimiento, regalos, y vacaciones  §
(b) Promedio de interés:  § I Gaslos de aulo y transporte
(2} Impuestos de propiedad g {segurp, gas, reparaciones, autobis, etc.}..$
(3) Seguro de casa o apartamento m. Seguranza (vida, accidente etc.; No incluya
{si no incluido arriba) _ $ seguro de auto, casa, 0 médico.} $
(4) Manutencion y reparacion 3 n. Ahorros el rnversaones‘__ e
) T o. Contribuciones caritalivas .3
b. (ﬁ:};éﬁ:somedncos no pagadas por seguro p. Pagos a plazos
R (detalle abajo en 14 y inserte el {ofal aqui). $
¢. Cuidado de nmo(s) e B q. Otro (especifiqus). _ _____ $
d. Comida en casa y provisiones _____ §
e Comidafueradecasa ________ % r. GASTOS TOTALES (a-g) (No incfuya
- canficladas en a (1){(a) and (b)) $
f. Gas, luz,agua,basura . %
. o g. Cantidad de estos gastos pagados por
g. Teléfono/celular/correo electronico .___§

14. Pagos a plazos y deudas no incluidos arriba

otras personas

Pagado a

fara Cantidad mensual | Balanza de pagoes | Fecha del (ltimo pago
$ §
3 $
$ $
$ |8

15. Honorarios por servicios de abogado (Se requiere esla informacién si cualquiera de las partes piden el pago de honorario de
abogado): §

o0 oW

. La fuente de este dinero fue {especifique):

Yo confirmo esta informacion y el acuerdo sobre honorarios.

Fecha:

(MOMBRE DEUA ABOGADOA ESCRITO A MAQUINA ¢ LETRA DE MOLDE)

Hasta hoy dia le he pagado a mi abogado por honorarios y coslos (especifigue): $

b So6lo para informacién

. Hasta hoy dia debo lo siguente de honorarios y costos aparte de la cantidad ya pagada (especifique el total debido):
. Por cada hora mi abogado me cobra (especifique); $

{FIRMA DE ABOGADO/A)

FL-150 S{Rav, janvary 1, 2007]
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FL-150 S

SOLICITANTE/DEMANDANTE: NUMERQ DE CASO: )
= DEMANDADC: Sélo para informacién- No entregue a la corte
OTRO PADRE

INFORMACION DE MANUTENCION DE NINO(S)
(Complets esla pagina solamente si su caso imglica manutencion de nifo{s).)

16. Namero de nifos :
a. Tengo (especifigue ndmero): nifo(s) mencres de 18 afios con el otro padre en este caso.
b. Los nifcs pasan % de tiempo conmigo y % de tiempo con el otro padre.
£Si no esld seguro/a del porcentaje, o no hay acuerdo enfre padres, describa por favor su horaric de las visitas aqui.}

17. Gastos relacionados con la salud de los nifos )
a. [] Tengo (] Nolengo  segurode salud/medico para los nifios disponible por medio dei lrabajo.
b. Nombre de la compafia de seguros:
c. Direccidn de la compania de segurg;

d. Elcobro mensual para el segurc de salud de los nifios es o debe de ser (especifique): 3
{No incluya la cantidad pagada por su empleador) -

18. Gasfos adicionales para los nifos en este caso . Canlidad por mes
a. Cuidado de nifios para poder ir a trabajar u obtener eatrenarniento de trabajo____imw $ .
b Gastos médicos de nifios no cubierfos porseguro . e §
c. Gastos de transporte para visitacion . R
d. Gaslos dé necesidades educalivas o especiales de los nifios (especifique);. . $

19. Dificultades especiales. Pido de la corte consideracion de circunstancias financieras especiales’
(incluya documenlacion de apoyo para cualquier circunstancia descrita aqui incluyendo, drdenes judiciales):

‘ Canlidad por mes  Por cuéntos meses?
a. Gaslos extraordinarios de cuidado de saiud no incluido en la pregunta ‘

namero, 180 B e . 5
b. Pérdidas catastréficas no cubiertas por un seguro {ejemplos: fuego, hurto,
otra péddida noasegurada) T ... %
¢ (1) Gastos de menores de olros matrimonios o relaciones que viven
conmigo - L I
(2) Nombres y edades de estos menores (especifique):
(3) Manutencion de ninds recibida de otra persona por estos nifios __ $

Los gastos enumerados ena, by ccrean una dificuitad financiera extrerna porque (expligue):

20. Otra informacién que quisiera que la corte supiera referente a la manutencién de nifos en mi caso (especifique):
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